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В статье представлен оптимальный алгоритм обследования больных с подозрением на аха-
лазию кардии. Для установления диагноза использовали рентгенологический метод исследо-
вания, МСКТ органов грудной клетки, верхнего этажа брюшной полости и эндоскопический 
метод исследования. Все используемые методы позволяют своевременно и правильно устано-
вить диагноз и стадию развития заболевания. При стадировании заболевания использована 
классификация, предложенная Б. В. Петровским (1962  г.). Рассмотрены результаты лечения 
ахалазии кардии посредством эндоскопической баллонной дилатации, направленной на рас-
ширение нижнего пищеводного сфинктера, введение ботулинического токсина, что способ-
ствует снижению тонуса кардии, малоинвазивные эндоскопические методики в  сочетании 
с  медикаментозной терапией, а  также хирургическое лечение больных с  IV стадией заболе-
вания, которое позволяет получить хороший и удовлетворительный клинический результат 
лечения у 98,2 % больных. Также в статье представлен совершенно новый в Российской Фе-
дерации эндоскопический метод лечения ахалазии кардии  — пероральная эндоскопическая 
миотомия (POEM, peroral esophageal myotomy). Библиогр. 19 назв. Ил. 8.
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In this article, we showed the optimal examination schedule in patients with suspected achalasia. Th e 
diagnostic algorithm of achalasia included X-ray, multispiral computed tomography (MSCT) of the chest 
and upper abdomen and endoscopic examination methods. All these methods allowed for establishing 
the exact diagnosis and precise stage of the disease. Th e most common classifi cation for achalasia staging 
in the Russian Federation is the classifi cation proposed by Petrovskiy B. V. in 1962 which is based on the 
interpretation of X-ray imaging results because of their simplicity and availability. In this study we also 
showed diff erent treatment options such as an endoscopic balloon pneumatic dilation used to relieve 
the obstruction by mechanical disrupting, botulinum toxin injection directed to reduce pressure of 
the lower esophageal sphincter, minimally invasive interventions with pharmacological therapy, and 
surgical treatment for patients with IV stage of the disease that may benefi t in 98,2% of those patients. 
Additionally we showed clinical results of an absolutely new treatment method of endoscopic managing 
achalasia in the Russian Federation: oral esophageal myotomy (POEM) used in our clinic since 2014. It 
is a promising and minimally invasive option for treating achalasia. However, it still requires more data 
and assessment of clinical effi  cacy. Refs 19. Figs 8.
Keywords: Achalasia, endoscopic balloon pneumatic dilation, botulinum toxin injection, peroral 
endoscopic myotomy (POEM).
Введение
В структуре хирургических заболеваний пищевода ахалазия кардии занима-
ет 3-е место после онкологических заболеваний и рубцовых стриктур, составляя 
3,1–20 % всех заболеваний пищевода [4].
© Санкт-Петербургский государственный университет, 2016
Вестник СПбГУ. Сер. 11. Медицина. 2016. Вып. 2 21
Из-за недостаточного понимания этиологии и патогенетических механизмов 
заболевания нет единого мнения в терминологии, классификации стадии заболе-
вания и методах лечения.
J. Mikulicz в  1882 г. в  качестве этиологического фактора заболевания считал 
спазм кардии, развившейся под влиянием внутренних или внешних факторов. Ис-
ходя из этого механизма он предложил название кардиоспазм [1].
В 1924 г. A. Hurst, а затем и G. Rake [2] на основании гистологических исследо-
ваний показали, что при кардиоспазме в области кардии наблюдается дегенерация 
нервных волокон интрамуральных нервных сплетений, и высказали предположе-
ние, что в основе кардиоспазма лежит не спазм кардии, а утрата им способности 
к раскрытию в ответ на акт глотания. В связи с чем было предложено более точное 
название — ахалазия кардии.
Однако такое деление на кардиоспазм и  ахалазию кардии продолжает оста-
ваться спорным. Несмотря на все разнообразие мнений, термин «ахалазия кардии» 
признан и зарегистрирован в международной классификации болезней.
Идиопатическая ахалазия  — это воспалительное заболевание неизвестной 
этиологии, характеризующееся отсутствием перистальтики пищевода и неспособ-
ностью нижнего пищеводного сфинктера к расслаблению вследствие потери инги-
биторных нейронов в пищеводном межмышечном сплетении [3].
В настоящее время в лечении больных, страдающих ахалазией кардии, нет сло-
жившегося стандарта оказания помощи, поэтому требуется анализ различных эн-
доскопических методик и хирургического способа лечения заболевания. 
Материал и методы 
На кафедре общей хирургии с  курсом эндоскопии СПбГПМУ, на базе СПб 
ГБУЗ «Городская Мариинская больница» г. Санкт-Петербурга за период с 2003 г. по 
2014 г. диагноз «ахалазия кардии» установлен у 166 больных (мужчин — 67 и жен-
щин — 99) в возрасте от 18 до 92 лет (средний возраст составил 45,7 лет). Всем боль-
ным выполняли рутинное рентгенологическое исследование пищевода, эндоско-
пическое исследование, а с 2006 г. применяли эндоскопическую ультрасонографию. 
В 2014 г. в алгоритм обследования включен метод мультиспиральной компьютер-
ной томографии (МСКТ) органов грудной клетки и верхнего этажа брюшной поло-
сти. Метод позволяет более достоверно исключить органическое поражение в об-
ласти пищеводно-желудочного перехода, органов грудной и брюшной полостей.
В работе использовали известную в  России классификацию, предложенную, 
Б. В. Петровским в 1962 г. [4]. Таким образом, у 12 больных (7,5 %) диагностирована 
I стадия заболевания, у 66 больных (39,5 %) — II стадия заболевания, у 77 больных 
(46,4 %) — III стадия заболевания и у 11 больных (6,6 %) — IV стадия.
На основании проводимых исследований определяли возможность выполне-
ния эндоскопических методов лечения. Наличие перистальтики, отсутствие ор-
ганического поражения в  области пищеводно-желудочного перехода считались 
благоприятным прогностическим фактором для эндоскопического метода (бал-
лонная дилатация, интрамуральное введение ботулинового токсина). Больные 
с S-образным искривлением пищевода, отсутствующей перистальтикой, провиса-
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нием дна пищевода ниже уровня кардии, были кандидатами для хирургического 
лечения. Им выполнялась резекция пищевода с одномоментной пластикой желу-
дочным трасплантатом.
Всем больным независимо от стадии заболевания применялась медикаментоз-
ная терапия, направленная на лечение «застойного» и  микотического эзофагита, 
коррекцию моторики пищевода (в зависимости от стадии заболевания), снижение 
кислотопродуцирующей функции желудка.
Большинству пациентов применяли эндоскопические методы лечения, кото-
рые были направлены на расширение кaрдии и снижение тонуса нижнего пище-
водного сфинктера.
Для проведения баллонной дилатации кардии использовали баллонные дила-
таторы различных фирм производителей (Wilson-Cook, Endo-Flex, Boston-Sceien-
tific), диаметром 30–40 мм и длиной от 8 до 16 см. При дилатации придерживались 
следующих позиций: экспозиция баллона была 10–30 мин, давление в баллоне — от 
1 до 3 атм. Давление в баллоне повышали при каждой последующей манипуляции, 
контроль осуществлялся при помощи манометра фирмы Wilson-Cook [5–10].
С 2010 г. по 2012 г. помимо баллонной кардиодилатации пищеводно-желудоч-
ного перехода мы применяли интрамуральное введение ботулинического токсина 
[11–14]. Использовали препарат «Диспорт» Ipsen Biopharm Ltd, в дозировке 250 Ед, 
которые вводились равными порциями по 62,5 Ед при помощи эндоскопического 
инъектора в 4 точки в мышечном слое нижнего пищеводного сфинктера. 
Хирургическое лечение выполнено шести больным (3,6 %). Четырем пациен-
там была выполнена операция кардиомиотомия по Геллеру—Суворовой, и  двум 
больным с  S-образным пищеводом  — резекция нижнего грудного отдела органа 
с одномоментной пластикой желудочным трансплантатом. Также выполнена опе-
рация четырем больным с разрывом пищевода после кардиодилатации [15–17].
С 2014 г. в клинике мы стали внедрять новый метод лечения в России — эн-
доскопическую кардиомиотомию, известную в зарубежной литературе как peroral 
endoscopic myotomy (POEM) [3, 18, 19]. Методика заключается в формировании ка-
нала в подслизистом слое, в зоне повышенного тонуса пищевода и рассечении цир-
кулярного мышечного слоя. В настоящее время метод использован у семи больных.
Используем эндоскоп фирмы Olympus GIF1TQ 160  с  фиксированным дис-
тальным прозрачным колпачком. Для подачи газа (СО2)  через канал эндоскопа 
применяем инсуффлятор СО2UCRO Olympus. После визуального определения по-
вышенного мышечного тонуса пищевода на расстоянии 25 см от резцов по задней 
стенке при помощи Hybrid Knife ERBEJET2 игольчатого типа выполняем рассечение 
слизистой оболочки на протяжении 1,5 см (рис. 1), после чего эндоскоп проводим 
в  подслизистый слой (рис.  2). Применяем электроблок ERBEAPC 300. Слизистая 
оболочка и мышечный слой при этом хорошо дифференцируются. Для более чет-
кой визуализации подслизистого слоя при гидропрепаровке пользуемся физиоло-
гическим раствором, окрашенным индиго карминовым. В дистальной части пище-
вода (в  зоне гипертонуса) возникали трудности из-за ограничения подвижности 
аппарата. Канал в подслизистом слое следует формировать на 1,5–3,0 см дистальнее 
пищеводно-желудочного перехода (42–44 см от резцов) (рис. 3). Далее на 30 см от 
резцов производим порционное рассечение циркулярного мышечного слоя до по-
явления продольных мышечных волокон (рис. 4) на всем протяжении сформиро-
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Рис. 1. Рассечение слизистой оболочки 
задней стенки пищевода
Рис. 2. Проведение эндоскопа в под-
слизистом слое
Рис. 3. Формирование канала дисталь-
нее желудочно-пищеводного перехода
Рис. 4. Рассечение циркулярного мы-
шечного слоя
Рис. 5. Сшивание дефекта слизистой 
оболочки пищевода клипсами фирмы 
Olimpus
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ванного подслизистого канала. После рассечения нижнего пищеводного сфинкте-
ра визуально отмечается расширение диаметра канала в области спазмированного 
сегмента пищевода. Дефект слизистой оболочки, через который вводился аппарат 
в подслизиcтый слой, сшиваем клипсами фирмы Olympus HX-610–135L (рис. 5).
Результаты исследования и обсуждение
Баллонная дилатация пищеводно-желудочного перехода выполнена 144 па-
циентам (87 %). Временной период наблюдения за пациентами составлял от 7 мес. 
до 5 лет. Хороший результат лечения получили у 72 больных (50 %), удовлетвори-
тельный результат — у 64  (44,6 %), неудовлетворительный результат — у 6  (4 %), 
и у 2 больных результат лечения не был оценен. У 4 пациентов (2,7 %) произошла 
перфорация пищевода во время проведения баллонной дилатации, что потребо-
вало экстренной операции. Следует с осторожностью относится к больным, имею-
щим IV стадию заболевания, так как имеются S-образное искривление пищевода, 
рубцовые изменения в  области пищеводно-желудочного перехода и  выраженная 
атония органа.
Для оценки эффективности дилатации кардии четких критериев не существу-
ет. В основном оценивается клинический эффект в виде уменьшения или устране-
ния дисфагии, прибавление больного в весе, уменьшение болей за грудиной, исчез-
новение легочных симптомов (ночной кашель, частые инфекционные заболевания 
респираторной системы). 
Поскольку пациенты не всегда могут четко дифференцировать момент ухуд-
шения прохождения пищи, то зачастую повторно обращаются за медицинской по-
мощью с прогрессированием заболевания, что приводит к более частому проведе-
нию поддерживающих дилатаций.
Введение ботулинического токсина мы применили у 16 больных (9,6 %) . У всех 
пациентов эффект развивался в  течение первых суток. В  одном случае эффекта 
от введения препарата не было. Промежуток времени без дисфагии составлял до 
1,5 лет.
К недостаткам метода мы относим довольно ранний рецидив дисфагии, что 
требует повторного введения препарата в нижний пищеводный сфинктер, и вы-
сокую стоимость процедуры. С другой стороны, данная методика обладает следу-
ющими преимуществами: короткий койко-день, низкий риск осложнений, одно-
кратное введение за одну госпитализацию, применение препарата у больных, име-
ющих тяжелую сопутствующую патологию. 
Использование баллонной дилатации кардии, применение ботулинического 
токсина и хирургического лечения в сочетании с медикаментозной терапией по-
зволяют достигать хороших и удовлетворительных результатов у 98,2 % больных.
В группу больных, которым была проведена POEM, включены пациенты, стра-
дающие II и III стадией ахалазии кардии. В настоящее время мы воздерживаемся от 
выполнения эндоскопической операции у больных, страдающих IV стадией забо-
левания, из-за анатомической особенности органа и рубцовых изменений в стенке 
пищеводно-желудочного перехода.
Данный метод лечения позволяет пересечь нижний пищеводный сфинктер, что 
приводит к нарушению замыкательной функции кардии. Следует отметить частич-
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ное разрушение межмышечного нервного сплетения, что может приводить к нару-
шению иннервации абдоминального отдела пищевода и снижению его тонуса. 
Клинический пример. Больная Б., 77 лет, в течение нескольких лет испытывала 
затруднение прохождения твердой и жидкой пищи по пищеводу, похудела. Посту-
пила в клинику с дисфагией неясного генеза для обследования и лечения. Больной 
выполнен комплекс исследований. Установлена ахалазия кардии III степени. На 
рис.  6 представлена рентгенограмма пищевода. Принято решение о  выполнении 
POEM. Послеоперационный период протекал гладко. Клинически больная отме-
чала уменьшение явлений дисфагии. На третьи сутки выполнена рентгеноскопия 
пищевода с 76 %-ным раствором «Урографина». Контрастное вещество порционно 
и довольно свободно поступает в желудок. Кардия открывается до 0,8 см (рис. 7).
Необходимо знать об осложнениях в ходе проведения операции. У одной боль-
ной развилась гиперкапния на фоне инсуффляции СО2, что сопровождалось повы-
шением артериального давления до 180\90 мм рт. ст. и тахикардией до 100 ударов 
в мин. Данное состояние было корригировано через 60 мин после окончания опе-
рации в отделении реанимации. У одного больного развился напряженный карбо-
ксиперитонеум (рис. 8), который был разрешен проведением лапароцентеза иглой 
Рис. 8. Напряженный карбоксиперитонеум
Рис. 6. Ахалазия кардии III степени. 
Рентгенограмма пищевода
Рис. 7. Рентгенография пищевода на 
третьи сутки после оперативного лечения
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Вереша. Причиной развития карбоксиперитонеума следует считать перфорацию 
стеки органа в абдоминальном отделе.
В настоящее время не представляется возможным в  должной мере оценить 
результаты лечения из-за небольшого количества больных и различной длитель-
ности наблюдения в послеоперационном периоде.
На сегодняшний день нет четких показаний к  применению того или иного 
метода лечения. Все методы направлены на снижение или устранение сократи-
тельной функции мышечного слоя кардии, поэтому эффективность лечения будет 
различной в зависимости от степени патологических изменений стенки пищевода 
и  сохранения ее сократительной функции. Мы применяем эндоскопические не-
инвазивные методы, такие как баллонная дилатация и интрамуральная инъекция 
ботулинического токсина при I–II–III стадиях заболевания. Хирургический способ 
лечения применяем при IV стадии заболевания. 
Очевидно, что способ эндоскопической эзофагомиотомии является новым, па-
тогенетически обоснованным и высокоэффективным методом лечения у больных, 
страдающих II–III и, возможно, IV стадией заболевания.
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